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Inleiding
Instabiliteit van de wervelkom wordt in verschillende 
disciplines, bijvoorbeeld de fysiotherapie en de ortho-
pedische chirurgie, gezien als doelwit in de behande-
ling van lage rugpijn (LRP). In deze artikelenserie is 
beschreven hoe stabiliteit van het menselijk bewegen 
wordt bewerkstelligd door parallel werkende biologi-
sche systemen. Stabiliteit, dat wil zeggen het vermogen 
om met verstoringen om te gaan, wordt bepaald door 
de stijfheid en demping van gewrichtsstructuren, de 
stijfheid en demping van spieren die reeds actief waren 
vóór de verstoring, reacties die na de verstoring gege-
nereerd worden door het centraal zenuwstelsel op basis 
van sensorische feedback, en ten slotte de anticipatoire 
activatie van spieren door het zenuwstelsel wanneer 
deze verstoring werd voorzien. 
In een klinische discipline wordt vaak maar een van 
deze systemen als specifiek doelwit voor behandeling 
gezien. Een orthopedisch chirurg zich zal richten op de 
bijdrage van de gewrichtsstructuren en een fysiothera-
peut op de spieren of de aansturing daarvan. In dit arti-
kel wordt het klinisch belang van elk van deze systemen 
geïllustreerd aan de hand van bevindingen bij patiënten 
met LRP en wordt duidelijk hoe deze systemen elkaar 
beïnvloeden. Het doel hiervan is duidelijk maken dat 
instabiliteit slechts te analyseren en op te lossen is door 
deze systemen in samenhang te beschouwen. De ver-
schillende klinische disciplines zijn in die zin comple-
mentair en hebben een gezamenlijk onderliggend doel. 
Hoewel instabiliteit in dit artikel in de context van LRP 
wordt bediscussieerd, zijn de behandelde concepten 
voor een groot deel toepasbaar op andere aandoenin-
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Leerdoelen
Na het doornemen van dit artikel:
	kunt u een definitie van klinische instabiliteit geven;
	kunt u de stoornissen beschrijven die bij lage rugpijn mogelijk 
de stabiliteit bedreigen;
	heeft u inzicht in de uitingsvormen van een afgenomen 
controle over bewegingen van de lumbale wervelkolom bij 
lage rugpijn;
	kunt u de strategieën beschrijven waarmee patiënten met lage 
rugpijn bedreigingen van de stabiliteit van de wervelkolom 
compenseren; 
	kunt u de nadelen van dergelijke compensatiestrategieën 
beschrijven.
Jaap van Dieën
Prof.dr. J. H. van Dieën, Interfacultair Onderzoeksinstituut MOVE, Faculteit  
der Bewegingswetenschappen, Vrije Universiteit Amsterdam
Samenvatting
Instabiliteit van de wervelkolom wordt klinisch gedefinieerd als het 
onvermogen bewegingen van de wervelkolom zodanig te controleren dat 
neurologische stoornissen, deformatie en pijn worden voorkomen. Dit 
artikel vat het onderzoek naar instabiliteit als oorzaak van rugpijn samen. 
Patiënten met rugpijn vertonen vaak stoornissen die de stabiliteit bedreigen 
en hebben minder controle over rompbewegingen. Veel patiënten lijken 
hiervoor te compenseren door de lumbale stijfheid te vergroten door middel 
van rompspieractiviteit. Een dergelijke adaptatie is functioneel, maar kan 
negatieve neveneffecten hebben door de hogere mechanische belasting van 
de wervelkolom en door vermoeidheid van rompmusculatuur.
* Dit artikel is een vervolg op de artikelen ‘Stabiliteit in mense-
lijk bewegen’, deel 1: een mechanisch perspectief, deel 2: een 
biologisch perspectief, en deel 3: een dynamisch perspectief, 
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gen van het bewegingsapparaat, zoals na een inversie-
trauma van de enkel of bij artrose van de knie.
Stoornissen die stabiliteit van de wervelkolom 
beïnvloeden
White en Panjabi (1990) definieerden klinische insta-
biliteit van de wervelkolom als het onvermogen van 
de wervelkolom om, onder fysiologische belasting, de 
bewegingen zodanig te beperken dat geen initiële of 
additionele neurologische stoornis en geen deformiteit 
of pijn optreedt.1 Deze definitie sluit nauw aan bij de 
mechanische definitie van stabiliteit die in het eerste 
deel van deze serie werd gegeven. Later stelde Panjabi 
dat het hierbij niet alleen gaat om het (on)vermogen 
van de wervelkolom om de bewegingen te controleren, 
maar om het (on)vermogen van de wervelkolom, de 
omliggende musculatuur en het zenuwstelsel gezamen-
lijk te controleren,2,3 zoals als ook in deel 3 van deze 
serie werd benadrukt.
Het idee achter de definitie van klinische instabiliteit 
is dat ongecontroleerde bewegingen van wervels pijn 
kunnen veroorzaken door inklemming van zenuwwor-
tels en door hoge druk op of trekspanning in weefsels. 
Als we dit als werkhypothese accepteren, is de eerste 
vraag of er aan LRP stoornissen gerelateerd zijn die de 
stabiliteit kunnen bedreigen. Gegeven de bijdrage van 
gewrichtsstructuren, spieren, sensorische feedback en 
de neurale aansturing van de spieren aan het behouden 
van stabiliteit zouden stoornissen in al deze systemen 
een rol kunnen spelen bij LRP.
Stoornissen van het passief bewegingsapparaat
Zoals besproken in deel 2 van deze serie, belemmert 
een verminderde stijfheid van gewrichtsstructuren de 
controle over de stand of beweging in dat gewricht. 
Zoals te verwachten, neemt de stijfheid van de wer-
velkolom af door letsels zoals (partiële) rupturen van 
ligamenten en de tussenwervelschijf en fracturen van 
de eindplaat.4,5,6 Daarnaast neemt de stijfheid van de 
wervelkolom af door degeneratie van de tussenwervel-
schijf,7,8,9,10 behalve wanneer deze zeer ver gevorderd is 
en osteofyten de stijfheid juist vergroten.
Letsel en degeneratie van gewrichtsstructuren van 
de wervelkolom zouden dus aan instabiliteit kunnen 
bijdragen, maar hun relatie met LRP is niet eenduidig. 
Letsels kunnen natuurlijk direct pijn veroorzaken, maar 
zouden ook indirect, door instabiliteit, pijn kunnen 
veroorzaken of onderhouden. Het is van belang hierbij 
op te merken dat letsels die substantiële mechanische 
effecten hebben, met de huidige diagnostiek veelal 
Figuur 1. Schematische illustratie van de verschillen in mechanische eigenschappen van wervelsegmenten door degeneratie, waarin het 
moment is afgezet tegen de bewegingshoek (zwarte lijn). A: een licht gedegenereerd segment ’(niveau 1 in MRI-afbeelding)’; B: sterker 
gedegenereerde segment (niveau 2 in MRI-afbeelding). A en B laten zien dat bij toename van degeneratie de neutrale zone toeneemt 
(blauwe pijlen), de stijfheid afneemt (rode lijnen: de relatie tussen de hoek en het moment dat nodig is om die hoek te bereiken), en het 
bewegingsbereik toeneemt (groene pijlen). 
BA
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onopgemerkt blijven.11,12 Degeneratie van de tussen-
wervelschijf zal niet direct tot pijn leiden en is dan ook 
niet één op één gerelateerd aan LRP, maar versterkt  
wel duidelijk de kans op LRP.13 Mogelijk speelt juist  
het mechanische effect (de verminderde stijfheid)  
van degeneratie hierbij een rol (figuur 1). 
Stoornissen in de musculatuur
Spieren dragen op verschillende manieren bij aan 
stabiliteit (zie deel 2 en 3 van deze serie): in anticipatie 
op verstoringen wordt door cocontractie van spieren 
aan weerszijden van een gewricht de stijfheid ver-
hoogd. Wanneer de grootte en richting van de versto-
ring van tevoren zijn in te schatten, worden specifiek 
die spieren die de verstoring tegenwerken anticipatoir 
geactiveerd. Ten slotte worden spieren op basis van 
feedbackinformatie ook na het optreden van de versto-
ring geactiveerd. 
Bij patiënten met LRP werd atrofie van rompspieren, 
in het bijzonder van de m. multifidus, gevonden.14,15 
Verder zijn zowel de maximale kracht als het uithou-
dingsvermogen van de rompspieren gemiddeld lager 
bij patiënten met LRP dan bij gezonde personen.16 
Lage spierkracht en snelle vermoeidheid zouden de 
stabiliteit kunnen bedreigen doordat het benodigde 
niveau van cocontractie van de rompspieren niet 
wordt bereikt of gehandhaafd, en het verlies aan kracht 
onvoldoende wordt gecompenseerd door andere regel-
systemen. Bovendien zullen anticipatoire en reactieve 
spieracties mogelijk minder effectief verstoringen 
tegengaan door het onvermogen om voldoende spier-
kracht snel genoeg te genereren. 
Stoornissen in de sensorische feedback
Voor adequate feedbackcontrole is het, zoals in deel 3 
van deze serie beschreven, noodzakelijk de stand 
en de hoeksnelheid van bewegen accuraat te meten. 
Goede proprioceptie is dus noodzakelijk voor con-
trole van houding en beweging. De kwaliteit van de 
proprioceptie met betrekking tot houding en bewe-
ging van de romp is minder goed bij mensen met LRP 
dan bij gezonden, zoals blijkt in veel studies,17-22 maar 
niet in alle.23-25 Het grote aantal studies met ‘positieve’ 
bevindingen wijst erop dat in ieder geval bij een deel 
van de patiënten met LRP de proprioceptie is aan-
gedaan. Het is dus denkbaar dat de controle over de 
wervelkolom vermindert door een stoornis van de 
proprioceptie.
Stoornissen in de aansturing van musculatuur
Stoornissen in de aansturing van spieren kunnen de 
stabiliteit bedreigen, in het bijzonder wanneer de 
spieren minder of minder snel geactiveerd worden dan 
normaal. In principe kan pijn en dus ook LRP inhibi-
tie van spieren veroorzaken.26-29 Dit zou instabiliteit 
kunnen veroorzaken en daarmee pijn kunnen onder-
houden. Een recent dierexperiment suggereert echter 
dat pijn op verschillende niveaus in het zenuwstelsel 
excitatoire of juist inhibitoire effecten op de aansturing 
van dezelfde spier kan hebben.30 Het is dan ook niet 
vreemd dat een overzichtsartikel over onderzoek naar 
rompspieractiviteit bij patiënten met LRP inconsistente 
resultaten liet zien,31 zoals ook blijkt uit de volgende 
voorbeelden.
–  In onderzoek gericht op de lumbale m. erector 
spinae werd in statische houdingen zoals staan en 
zitten veelal een verhoogde activiteit gevonden. 
Daarentegen werd tijdens submaximale isometri-
sche contracties veelal een verlaagde activiteit van 
de lumbale m. erector spinae gevonden, terwijl de 
resultaten in dynamische condities varieerden tussen 
verschillende onderzoeken (figuur 2).31 
–  De m. multifidus bleek tijdens concentrische activi-
teit bij LRP-patiënten minder actief in verhouding 
tot de oppervlakkige rugspieren,32 en patiënten 
waren ook met ultrageluidfeedback minder in staat 
de m. multifidus te activeren.33 Deze resultaten 
lijken te wijzen op inhibitie, maar D’Hooge (2012) 
vond bij patiënten met episodische LRP die werden 
onderzocht tijdens remissie van de klachten juist een 
verhoogde activiteit van de m. multifidus in vergelij-
king tot gezonden.34 Voorafgaand aan voorspelbare 
verstoringen was het diepe deel van de m. multifidus 
verminderd en het meer oppervlakkige deel van 
deze spier verhoogd actief.35,36 
–  In de m. rectus abdominis van patiënten met LRP 
werd tijdens lopen een hogere spieractiviteit gevon-
den dan bij gezonde personen.37,38 
–  De activiteit van de m. transversus abdominis was 
in anticipatie op zelf gegenereerde verstoringen 
vertraagd en verlaagd. (Voor overzichtsartikelen zie 
Hodges, 1999,39 en Hodges & Moseley, 2003.40)
Over het geheel genomen blijkt dus niet eenduidig dat 
de rompspieren bij LRP geremd worden, maar voor 
specifieke spieren tijdens specifieke activiteiten is dat 
mogelijk wel het geval.
Beweging in training
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Wat is de relatie tussen stabiliteit van de wervelkolom  
en LRP?
Uit het voorgaande blijkt dat er bij LRP veranderingen 
optreden in de systemen die bijdragen aan de stabili-
teit van de wervelkolom. LRP is in de meeste gevallen 
echter aspecifiek, dus deze verschijnselen zijn niet per 
se altijd en bij iedere patiënt aanwezig. Hierbij is het 
overigens de vraag of het gaat om oorzaken of gevolgen 
van LRP. Indien het gevolgen zijn, is een tweede vraag 
of deze verschijnselen de klachten in stand houden 
of juist nuttige aanpassingen zijn aan onderliggende 
problematiek.
Controle van de wervelkolom bij LRP
Klinische instabiliteit veronderstelt dat ongecontro-
leerde bewegingen van wervels gerelateerd zijn aan 
LRP. In het voorgaande is beschreven dat er bij LRP 
stoornissen aanwezig kunnen zijn die tot instabiliteit 
kunnen leiden. Een logische vraag is of er direct bewijs 
is voor ongecontroleerde onderlinge verplaatsingen 
van wervels bij patiënten met LRP. Een probleem 
hierbij is dat er geen methoden zijn om dynamische 
veranderingen en dynamische situaties goed te meten. 
Alleen min of meer blijvende standsafwijkingen van 
wervels zijn vast te stellen, en dat dan alleen in stati-
sche houdingen. 
Standsafwijkingen van wervels, die waarschijnlijk een 
gevolg zijn van instabiliteit, zoals degeneratieve scoli-
ose en spondylolisthesis, kunnen samengaan met LRP, 
maar zeker niet alle LRP-patiënten hebben een derge-
lijke afwijking. Verlies van controle over wervelbewe-
gingen zonder blijvende standsafwijkingen kan echter 
ook tot pijnprovocatie leiden. In onderzoek naar de 
controle over bewegingen van de wervelkolom wordt 
uit praktische overwegingen veelal de beweging van 
de gehele romp onderzocht. Dit betekent dat subtiele 
afwijkingen mogelijk onopgemerkt blijven, maar grote 
verstoringen van bewegingen van de wervelkolom zou-
den ook in de beweging van de romp zichtbaar moeten 
zijn. 
In deze paragraaf wordt besproken welke aanwijzingen 
er zijn dat de controle van de stabiliteit van de wervel-
kolom bij personen met LRP verminderd is.
Variabiliteit van romphouding en ‑beweging
Houding en beweging van de romp wordt altijd in 
enige mate verstoord door interne (bijvoorbeeld adem-
haling) en externe (bijvoorbeeld onregelmatigheden in 
het vloeroppervlak) invloeden. Dit leidt ertoe dat het 
bewegen variabel is en dat een statische houding nooit 
helemaal statisch is. Aangenomen dat geprobeerd wordt 
dergelijke variabiliteit te voorkomen (bijvoorbeeld 
door de instructie zo stil mogelijk te staan), is de mate 
van variabiliteit een indicatie voor de kwaliteit van de 
Figuur 2. Overzicht van studies waarin de activiteit van de lumbale m. erector spinae werd vergeleken tussen LRP-patiënten en gezonde 
personen. Elk symbool representeert één experimentele conditie waarin de activiteit ofwel niet significant verschillend was (=), hoger was  
bij LRP-patiënten (     ) of juist lager was bij LRP-patiënten (     ). (Naar: Van Dieën, Selen & Cholewicki, 2003.31) 
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controle. De variabiliteit is dan een directe maat voor 
de performance (hoe goed en hoe snel iemand in staat is 
verstoringen tegen te gaan (zie deel 1)). Veel onderzoe-
kers hebben deze benadering gebruikt door de grootte 
van de houdingszwaai te vergelijken tussen mensen met 
en zonder LRP. Hier volgt een overzicht van de belang-
rijkste bevindingen.
–  In een recent overzichtsartikel werd geconcludeerd 
dat deze studies aanwijzingen geven dat de hou-
dingszwaai groter is bij mensen met LRP.41 Het is 
echter niet geheel duidelijk of dit een direct gevolg is 
van een verminderde controle over romphouding. 
–  In één studie werd zelfs een toegenomen houdings-
zwaai maar afgenomen beweging van de thorax ten 
opzichte van het bekken aangetroffen.42 
–  Om meer te focussen op de controle van de romp 
werd de houdingszwaai in zit onderzocht. Patiënten 
met LRP, die geïnstrueerd waren stil te blijven zitten 
in de neutrale houding, weken geleidelijk meer af 
van de starthouding dan gezonde personen.43 
–  Bij zitten op een onstabiele ondergrond, vergelijk-
baar met een oefentol, werd in één onderzoek een 
grotere en snellere houdingszwaai gevonden bij 
LRP-patiënten dan bij gezonde personen,44 in twee 
andere studies werden dergelijke verschillen echter 
niet gevonden.45,46 
–  Tot slot bleek de variabiliteit van romprotaties in het 
transversale vlak tijdens lopen juist lager te zijn bij 
patiënten met LRP dan bij gezonde proefpersonen.47 
Al met al is de evidentie voor het verlies aan controle 
over rompbewegingen op basis van de variabiliteit in 
houding of beweging inconsistent.
Precisie van rompbeweging
Een verminderde controle over de bewegingen van de 
romp zou zich ook moeten uiten in een afgenomen pre-
cisie. Patiënten met LRP bleken meer moeite te hebben 
om de kracht van de rompextensoren precies te rege-
len.48,49 Ook in het bewegen blijkt de precisie minder 
dan bij gezonden. Zo hadden patiënten met LRP meer 
tijd nodig om te leren met hoge precisie doel gerichte 
bewegingen met hun romp uit te voeren en ook nadat 
zij dit hadden aangeleerd, namen zij meer tijd voor de 
laatste fase van de beweging waarin de romp precies 
op het doel geplaatst werd.23 Ten slotte bleek in labo-
ratoriumonderzoek dat patiënten met LRP minder 
precies waren dan gezonde proefpersonen in een taak 
waarin zij een doel moesten volgen met een cursor die 
zij aanstuurden door middel van rompbewegingen.46 
De literatuur laat dus tamelijk consistent zien dat de 
precisie in de controle van rompbewegingen minder is 
bij patiënten met LRP. 
Respons op verstoringen
De meest directe test van de performance in de controle 
van de wervelkolom wordt verkregen door de respon-
sen op een mechanische verstoring van romphou-
ding of -beweging te meten. Experimenten waarin de 
romphouding werd verstoord laten eenduidig zien dat 
responsen in spieractiviteit later optreden bij patiën-
ten met LRP dan bij gezonde personen.50,51,52,53,54,35,36 
Opmerkelijk is dat na gelijksoortige verstoringen de 
uiteindelijke rompbeweging kleiner was bij mensen 
met LRP dan bij gezonden.55 De rompstijfheid was dus 
groter bij patiënten dan bij gezonden, alhoewel bij hen 
de veranderingen in spieractivatie als respons op de 
verstoring later plaatsvonden. Dit betekent dat de stijf-
heid voor de verstoring al verhoogd was, vermoedelijk 
door cocontractie van spieren.
Is de controle over de rompbeweging verminderd bij LRP?
Onderzoek laat zien dat in veel gevallen de controle 
over rompbewegingen bij mensen met LRP verminderd 
is. De resultaten zijn echter niet consistent, mogelijk 
omdat de taken die zijn onderzocht geen maximale 
prestatie vragen. Gezonde proefpersonen kunnen 
het zich bij dergelijke taken veroorloven de houding 
of beweging niet heel strikt te controleren, waardoor 
verschillen gemaskeerd kunnen worden. Daarnaast 
zouden de hier beschreven resultaten erop kunnen wij-
zen dat problemen in de controle van romphouding en 
-beweging bij patiënten met LRP voor een deel worden 
gemaskeerd door adaptaties in spieractivatie.
Adaptatie aan verminderde controle over 
rompbeweging 
Het eerder beschreven experiment van Hodges en col-
lega’s (2009a) liet zien dat de rompstijfheid voor het 
optreden van een verstoring verhoogd was bij patiënten 
met LRP, vermoedelijk door een andere aansturing 
van rompspieren.55 Dit zorgt ervoor dat bij een gelijke 
verstoring minder grote en minder snelle bewegingen 
van de romp optreden. Als gevolg hiervan zal de feed-
backrespons op de houdingsverstoring minder snel en 
Beweging in training
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minder sterk zijn. De vertraagde responsen in spierac-
tivatie die in andere experimenten bij LRP-patiënten 
werden gevonden, zouden hierdoor kunnen ontstaan 
zonder dat er dus daadwerkelijk iets is veranderd in de 
reflexboog die voor deze responsen verantwoordelijk is.
Verhoogde rompstijfheid zou ook kunnen verklaren dat 
anticipatoire activatie van de m. transversus abdomi-
nis39,40 en delen van de m. multifidus35,36 voorafgaand 
aan voorspelbare verstoringen van de romphouding is 
verminderd. Immers als de romp stijf is, is specifieke 
anticipatoire activatie minder nodig.
Rompspieractivatie bij LRP
Op basis van het voorgaande valt te vermoeden dat 
LRP-patiënten de aansturing van hun rompmuscula-
tuur aanpassen om de controle over de wervelkolom 
vergroten. Gegeven de problemen in de sensoriek ligt 
het voor hand hierbij niet te vertrouwen op anticipatie 
en feedback. De veronderstelling is dan ook dat patiën-
ten hun rompspieren zo activeren dat de romp stijver 
wordt. Dit levert een simpele en veilige manier op om 
met verstoringen om te gaan. Naast de genoemde stoor-
nissen, zouden angst voor pijn of letsel ook invloed 
hebben op de keuze van deze strategie.
Zoals besproken in deel 2 van deze serie, kunnen 
cocontractie en een toegenomen activatie van lokale 
spieren ten opzichte van globale spieren de stijfheid 
van de lumbale wervelkolom verhogen. Meer specifiek 
blijkt uit modelsimulaties dat de stijfheid van de wer-
velkolom groter wordt door een relatief hoge activiteit 
van de lumbale ten opzichte van de thoracale m. erector 
spinae én door een relatief hoge activiteit van de m. 
obliquus internus ten opzichte van de m. rectus abdo-
minis (figuur 3).56 Daarnaast vertoonden patiënten met 
LRP inderdaad meer cocontractie van agonisten en 
antagonisten dan gezonde personen en activeerden zij 
de lumbale m. erector spinae sterker dan de thoracale 
m. erector spinae (figuur 4). Hoewel de activiteit van 
de m. obliquus internus vergeleken met de m. rectus 
abdominis ook verhoogd was bij veel patiënten, was 
dit verschil niet significant.56 Een nadere analyse liet 
zien dat sommige patiënten consequent de ene strategie 
kozen en andere patiënten de andere.57 In een grotere 
groep patiënten bleek dat sommigen ook juist veran-
Figuur 3. Een proefpersoon zit op een onstabiele ondergrond. De verschillende rompspieren zijn voorzien van EMG-sensoren. Met deze 
proefopstelling is de controle van de proefpersonen over zijn rompbewegingen te meten.
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deringen in spieractivatie vertoonden die tegengesteld 
waren aan de beschreven veranderingen.58 
Samengevat, patiënten met LRP vertonen vaak afwij-
kende activatiepatronen van rompspieren die de 
controle over de lumbale wervelkolom verbeteren door 
de stijfheid te vergroten. Deze afwijkingen moeten dan 
ook gezien worden als adaptief. Het is tevens duide-
lijk dat niet alle patiënten deze adaptaties vertonen. 
Mogelijk is er sprake van ‘copers’, dat wil zeggen men-
sen die zich adequaat aanpassen en een onderliggende 
stoornis zodanig compenseren dat klachten beperkt 
blijven, en ‘non-copers’, mensen die zich niet adequaat 
aanpassen.
Rompspieractivatie bij lRP en belasting van de wervelkolom
De beschreven strategieën om de controle over de lum-
bale bewegingen te verbeteren door de rompstijfheid te 
vergroten zouden negatieve neveneffecten kunnen heb-
ben, die mogelijk zelfs zwaarder wegen dan de voorde-
len. Toegenomen cocontractie veroorzaakt een toename 
van de mechanische belasting van de wervelkolom. Zo 
veroorzaakte dit bij patiënten met LRP tijdens tillen 
hogere compressiekrachten op de wervelkolom dan bij 
gezonden.59,60,61 Wel bleek dat dit effect het grootst was 
tijdens relatief lichte tiltaken,61 dus het risico op acute 
overbelasting zal waarschijnlijk niet sterk verhoogd 
zijn, maar risico’s door cumulatieve belasting kunnen 
hierdoor wel toenemen. 
Rompspieractivatie bij lRP en discusdegeneratie
Een toegenomen cocontractie is soms ook in rust 
aanwezig,56 waardoor de tussenwervelschijven voort-
durend onder compressie blijven, wat door verstoring 
van vloeistofstroming van en naar de discus tot dis-
cusdegeneratie kan leiden.62,63,64,65 Het herstel van de 
lichaamslengte in rust na hoge mechanische belasting 
was minder bij mensen met LRP en met name bij die 
patiënten die in rust een verhoogde spieractiviteit lieten 
zien.66,67 Dit suggereert dat de instroom van vloeistof 
in de tussenwervelschijven bij deze patiënten inderdaad 
door aanhoudende spieractiviteit belemmerd wordt.
Rompspieractivatie bij lRP en vermoeidheid
Langdurige laag-intensieve spieractiviteit van romp-
spieren zoals sommige patiënten die vertonen,31 kan 
zelfs binnen een halfuur objectieve tekenen van spier-
vermoeidheid veroorzaken.68 Patiënten die langdurig 
lage activiteit vertonen zouden dus vermoeidheid 
of zelfs rugpijn van musculaire oorsprong kunnen 
ontwikkelen.69 
Rompspieractivatie bij lRP en balanscontrole
LRP-patiënten hebben vaak een verminderde hou-
dingscontrole in stand en lopen dan ook meer kans 
te vallen.41,70 Wanneer slechte houdingscontrole leidt 
tot balansverlies, kunnen de grote verstoringen en de 
verhouding tussen lumbale en 
thoracale erector spinae activiteit















Figuur 4. Verschillen in activatie van de rompspieren tussen LRP-
patiënten en gezonde personen. In het bovenste paneel blijkt een 
significant verhoogde cocontractie van antagonisten bij de LRP-
patiënten. In het onderste paneel blijkt een significant verhoogde 
activiteit van de lumbale m. erector spinae ten opzichte van de 
thoracale m. erector spinae bij de LRP-patiënten. (Naar: Van Dieën, 
Cholewicki & Radebold, 2003.56)
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krachtige reacties die daarop volgen, de rug zodanig 
belasten dat dit klachten zou kunnen versterken.71,72 De 
verminderde balanscontrole zou een gevolg kunnen 
zijn van een afgenomen controle over de rompbewe-
ging zoals hiervoor beschreven, maar ook van de adap-
tatie daaraan, de strategie om de wervelkolom stijver te 
maken.73,74 Analoog aan het besprokene in deel 2 van 
deze serie: iemand die op een instabiele ondergrond 
staat kan de romp wel stabiliseren door cocontractie 
van de rompspieren, maar dit zal niet helpen om de 
stabiliteit van het lichaam als geheel te garanderen. In 
dergelijke situaties is alleen door middel van beweging 
van de romp het lichaam nog te stabiliseren (vergelijk 
Otten 199975).
Kosten en baten van rompspieractivatie
De verschillende strategieën van spieractivatie die 
beschreven zijn, verschillen waarschijnlijk in fysiolo-
gische kosten. Verhoogde activatie van de lumbale ten 
opzichte van de thoracale musculatuur is effectiever 
in het stabiliseren van de wervelkolom,56 en is waar-
schijnlijk minder kostbaar in termen van mechanische 
belasting en vermoeidheid. Dergelijk verschillen in de 
verhouding tussen kosten en baten zouden klinisch van 
belang kunnen zijn.
Conclusie
LRP is geassocieerd met stoornissen die tot instabiliteit 
kunnen leiden. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat het 
vermogen om bewegingen van de lumbale wervelkolom 
te controleren is verminderd bij LRP. Het is daarom 
aannemelijk dat klinische instabiliteit de oorzaak is 
van LRP of van het aanhouden van LRP bij althans een 
subgroep van patiënten. Hoewel dit niet bewezen is, 
vormt deze aanname de basis voor zeer uiteenlopende 
behandelingen zoals stabiliserende oefeningen en 
fusie-operaties. 
Het feit dat de wervelkolom wordt gestabiliseerd door 
parallel werkende systemen, maakt het moeilijk te 
diagnosticeren of de controle verminderd is en vooral 
ook om de bron daarvan vast te stellen. Compensaties 
kunnen problemen maskeren en zelfs tot verkeerde 
conclusies leiden, zoals in het geval van de schijnbaar 
vertraagde reflexen bij LRP-patiënten. Om dit te voor-
komen is het noodzakelijk diagnostische methoden te 
ontwikkelen waarin de verschillende systemen integraal 
worden beoordeeld. Dit is de focus van onderzoek van 
een aantal onderzoeksgroepen op dit moment, want 
de huidige diagnostische methoden zijn daarvoor nog 
niet geschikt (zie bijvoorbeeld http://www.neurosipe.nl/
project.php?id=22).
De parallel werkende systemen maken adequate 
compensatie van stoornissen in een of meer van deze 
systemen mogelijk door adaptatie van de bijdrage van 
nog functionerende systemen. Dergelijke adaptaties 
worden bij mensen met LRP wisselend aangetroffen. 
Dit kan mede verklaren waarom bijvoorbeeld sommige 
individuen met duidelijke degeneratie van een tussen-
wervelschijf geen klachten hebben. Mogelijk is bij hen 
de musculaire compensatie afdoende. Dit impliceert 
ook dat afwijkingen in bewegingsgedrag van een pati-
ent adaptief kunnen zijn en dus niet noodzakelijk een 
doelwit voor behandeling zijn.
Het is echter aannemelijk dat adaptaties ook ‘kosten’ 
met zich meebrengen die het functioneren kunnen 
beperken en zelfs pijn kunnen veroorzaken. Verder is 
het mogelijk dat adaptaties blijven bestaan wanneer 
het onderliggende probleem door natuurlijk herstel is 
verdwenen. Tot slot is het de vraag of adaptaties door 
instabiliteit of een terechte angst daarvoor ontstaan, of 
dat ze ontstaan uit een onterechte angst voor beweging 
van de lumbale wervelkolom. 
Vertaling naar de individuele LRP‑patiënt 
De theorie over instabiliteit van de wervelkolom levert 
geen kant-en-klare recepten voor de behandeling van 
LRP. Het zal duidelijk zijn dat dit eenvoudiger is bij 
Klinisch redeneren
Op basis van de in dit artikel beschreven inzichten 
liggen bij de behandeling van een LRP-patiënt de vol-
gende vragen voor.
•	 	Zijn	er	bij	deze	patiënt	indicaties	dat	klinische	insta-
biliteit een rol speelt?
•	 	Vertoont	de	patiënt	adaptaties	in	spieractivatie	en/of	





gebruik ervan in het licht van de ernst van het onder-
liggende probleem?
Deze vragen zijn niet in algemene zin te beantwoorden 
omdat de diagnostische methoden vooralsnog niet 
toereikend zijn. Dit doet een beroep op de klinische 
vaardigheid van de behandelaar om via trial and error te 
komen tot een geïndividualiseerde aanpak.
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patiënten bij wie instabiliteit een evident probleem is, 
zoals patiënten met een kruisbandletsel of patiënten 
met knieartrose, die frequent ‘door hun knie gaan’. Voor 
LRP ligt op basis van de huidige inzichten een bena-
dering van trial and error meer voor de hand, waarbij 
de bevindingen bij de individuele patiënt worden 
gebruikt om de behandeling bij te sturen. De huidige 
theoretische inzichten impliceren dat de behandeling 
gericht kan zijn op elk van de onderliggende systemen, 
afhankelijk van de aanwezige stoornissen. LRP die is 
geassocieerd met degeneratie van een of meer lumbale 
tussenwervelschijven zou mogelijk te behandelen zijn 
met stabiliserende oefentherapie om musculaire com-
pensaties aan te leren. Maar bij sommige patiënten zal 
deze strategie niet effectief zijn of zullen de fysiologi-
sche kosten hiervan te hoog blijken. Dan is een andere 
benadering geïndiceerd en is mogelijk een fusie-opera-
tie zinvol. Vanuit deze inzichten moeten conservatieve 
en operatieve behandelingen gezien worden als onder-
delen van een continuüm van behandelmogelijkheden. 
Goede interdisciplinaire communicatie en dus een 
gedeelde definitie van (in)stabiliteit zijn voorwaarden 
om dat continuüm inhoud te geven.
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